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 ﭼﮑﯿﺪه
ﻫـﺮ دو ﺟـﻨﺲ ﺑـﻪ ﺷـﻤﺎر ﻣـﯽ رود. ﺎرﻣﯿﻦ ﺳﺮﻃﺎن ﺷﺎﯾﻊ در ــﺳﺮﻃﺎن ﮐﻮﻟﻮرﮐﺘﺎل در اﯾﺮان ﺑﻪ ﻋﻨﻮان ﭼﻬ ﻣﻘﺪﻣﻪ:
 اﯾﻦ ﺑﯿﻤﺎران ﺻﻮرت ﭘﺬﯾﺮﻓﺖ. در ﺣﺎﺿﺮ ﺑﺎ ﻫﺪف ﺗﻌﯿﯿﻦ ﻣﯿﺰاﻧﻬﺎي ﺑﻘﺎء و ﻋﻮاﻣﻞ ﻣﺆﺛﺮ ﺑﺮ ﭘﯿﺶ آﮔﻬﯽ ﻪ يﻣﻄﺎﻟﻌ
در اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﮐﻠﯿﻪ ﺑﯿﻤﺎران ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﺳﺮﻃﺎن ﮐﻮﻟﻮرﮐﺘﺎل ﺛﺒﺖ ﺷﺪه در ﻣﺮﮐﺰ ﺛﺒﺖ ﺳﺮﻃﺎن ﻣﺮﮐﺰ  ﺎ:ﻫ ﻣﻮاد و روش
 ﯽﺗﺤﻘﯿﻘﺎت ﮔﻮارش و ﮐﺒﺪ داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﮑﯽ ﺷﻬﯿﺪ ﺑﻬﺸﺘﯽ ﻣﻮرد ﺗﺠﺰﯾـﻪ و ﺗﺤﻠﯿـﻞ ﻗـﺮار ﮔﺮﻓﺘﻨـﺪ. وﺿـﻌﯿﺖ ﺣﯿـﺎﺗ 
ﻣﺤﺎﺳـﺒﻪ و ﺑـﺎ اﺳـﺘﻔﺎده از  ﻣﯿـﺮ  -ﺗﻤﺎﻣﯽ ﺑﯿﻤﺎران  ﭘﯿﮕﯿﺮي و ﻣﺸﺨﺺ ﮔﺮدﯾﺪ. ﺗﺎﺑﻊ اﺣﺘﻤﺎل ﺑﻘﺎء ﺑﺮ اﺳﺎس روش ﮐﺎﭘﻼن
ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ ﮔﺮدﯾﺪ.  ﺟﻬﺖ ﺗﻌﯿﯿﻦ ﻣﻬﻤﺘﺮﯾﻦ ﻋﻮاﻣﻞ ﻣﺆﺛﺮ ﺑـﺮ ﭘـﯿﺶ آﮔﻬـﯽ ﺑﯿﻤـﺎران  از ﻣـﺪل ﮐـﺎﮐﺲ  knar-goLآزﻣﻮن 
  اﺳﺘﻔﺎده ﺷﺪ.
( درﺻـﺪ  16/2ﻣﺮد ) 096ﺑﯿﻤﺎر ﺷﺎﻣﻞ  7211ﺑﯿﻤﺎر ، اﻃﻼﻋﺎت ﺑﻘﺎء در ﻣﻮرد  8311از ﻣﺠﻤﻮع  :ي ﭘﮋوﻫﺶﻫﺎ ﯾﺎﻓﺘﻪ
( ﻣـﺎه  511/1-59/1: درﺻـﺪ 59 اﻃﻤﯿﻨﺎن)ﺣﺪود  501/1ﺑﯿﻤﺎران در ﯿﺎﻧﮕﯿﻦ ﺑﻘﺎء ( ﺑﺪﺳﺖ آﻣﺪ. ﻣدرﺻﺪ83/8زن ) 734و 
، 19/1ﺳـﺎﻟﮥ ﺑﯿﻤـﺎران ﺑـﻪ ﺗﺮﺗﯿـﺐ  51و  01،  7،  5،  3،  1. روش ﮐﺎﭘﻼن ﻣﯿﺮ ﻧﺸﺎن داد ﻣﯿﺰان ﻫﺎي ﺑﻘـﺎء ﺑﺪﺳﺖ آﻣﺪ
 ه يﮐﺲ ، اﻧـﺪاز . در ﺗﺤﻠﯿﻞ ﭼﻨﺪ ﻣﺘﻐﯿﺮه ﺑﺎ اﺳﺘﻔﺎده از ﻣـﺪل ﮐـﺎ ﺑﻮده اﺳﺖدرﺻﺪ  52/9و  74/9،  95/4،  16/0، 37/1
ﺗﻮﻣﻮر ﺑﻪ ﻋﻨﻮان ﻣﺘﻐﯿﺮﻫـﺎي ﻣﺴـﺘﻘﻞ ﻣـﺮﺗﺒﻂ ﺑـﺎ ﺑﻘـﺎء    edargﺗﻮﻣﻮر، ﻣﺘﺎﺳﺘﺎز  ، ﺷﺎﺧﺺ ﺗﻮدة ﺑﺪﻧﯽ ، وﺿﻌﯿﺖ ﺗﺄﻫﻞ و
 .(P<0/50)ﺑﯿﻤﺎران ﺷﻨﺎﺧﺘﻪ ﺷﺪﻧﺪ
ﺑﻘﺎء در ﺳﺮﻃﺎن ﮐﻮﻟﻮرﮐﺘﺎل  دﻫﻨﺪهﻪ ﻋﻨﻮان ﻣﻬﻤﺘﺮﯾﻦ ﻋﻮاﻣﻞ ﭘﯿﺶ آﮔﻬﯽ ﻣﺘﻐﯿﺮ ﻫﺎي ﻓﻮق ﺑ ﻧﺘﯿﺠﻪ ﮔﯿﺮي:ﺑﺤﺚ و 
ﯿﻤﺎران ﺑﺗﺸﺨﯿﺺ زودرس ﺳﺮﻃﺎن ﺑﺎ ﺑﺮﻧﺎﻣﻪ ﻫﺎي ﺑﯿﻤﺎرﯾﺎﺑﯽ ﻣﺆﺛﺮ و ﻣﻔﯿﺪ ﻣﯽ ﺗﻮان ﺑﺮ ﻃﻮل ﻋﻤﺮ  آﯾﻨﺪ و ﺑﺎ ﻣﯽ ﺑﻪ ﺣﺴﺎب
 اﻓﺰود.




ﺳﺮﻃﺎن ﮐﻮﻟﻮرﮐﺘﺎل ﭼﻬﺎرﻣﯿﻦ ﺳﺮﻃﺎن ﺷﺎﯾﻊ در دﻧﯿـﺎ 
اﯾـﻦ  .(1ﻣﻮرد ﺟﺪﯾﺪ در ﺳﺎل ﻣﯽ ﺑﺎﺷﺪ) 000387ﺑﺎ ﺑﺮآورد 
ﺑﯿﻤﺎري ﺳـﻮﻣﯿﻦ ﻋﺎﻣـﻞ ﻣـﺮگ از ﺳـﺮﻃﺎن ﻫـﺎ در ﺟﻬـﺎن 
(. ﺗﻌﺪاد ﻣﻮارد ﺟﺪﯾﺪ ﺑﯿﻤـﺎري از ﺳـﺎل 2ب ﻣﯽ ﺷﻮد)ﻣﺤﺴﻮ
ﻣﻮرد ﺟﺪﯾﺪ در ﺳﺎل( ﺑﻪ ﺑﻌـﺪ ﺑـﻪ ﺻـﻮرت  000005)5791
اﺳﺖ. در ﺳﺮاﺳﺮ دﻧﯿﺎ اﯾﻦ  ﺑﻮده ﻓﺰاﯾﻨﺪه اي در ﺣﺎل اﻓﺰاﯾﺶ
درﺻـﺪ  01/1از ﮐﻞ ﺳﺮﻃﺎن ﻫﺎ در ﻣـﺮدان و  9/4ﺳﺮﻃﺎن 
(. اﻧﺠﻤـﻦ ﺳـﺮﻃﺎن اﯾﺎﻟـﺖ 1را در زﻧﺎن ﺗﺸﮑﯿﻞ ﻣﯽ دﻫـﺪ) 
ﺣـﺪود  5002ﮐـﻪ در ﺳـﺎل ﺪه ﺑـﺮآورد ﮐـﺮده اﺳـﺖ ﺤ ـﻣﺘ
ﻧﻔﺮ ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﺳﺮﻃﺎن ﮐﻮﻟﻮرﮐﺘﺎل ﺗﺸـﺨﯿﺺ داده  093541
ﻧﻔﺮ در اﺛـﺮ اﯾـﻦ ﺑﯿﻤـﺎري ﺟـﺎن ﺧـﻮد را از  09265ﺷﺪه و 
(. ﻫﻤﭽﻨﯿﻦ ﻋﻨﻮان ﻣﯽ ﺷﻮد ﮐـﻪ ﺑـﯿﺶ از 3)داده اﻧﺪدﺳﺖ 
اﯾـﻦ  ﻧﺎﺷـﯽ از  ﯾﮏ دﻫﻪ اﺳﺖ ﮐـﻪ ﻣﯿـﺰان ﺑـﺮوز و ﻣـﺮگ 
ﺳﺮﻃﺎن اﻧﺪﮐﯽ ﮐﺎﻫﺶ ﯾﺎﻓﺘﻪ و ﯾـﺎ در ﺟﺎﯾﮕـﺎه ﺧـﻮد ﺑـﺎﻗﯽ 
  (.4ه اﺳﺖ)ﻣﺎﻧﺪ
ﺑﻪ ﻧﯿﺴﺖ،  ﯾﮑﺴﺎنﺗﻮزﯾﻊ اﯾﻦ ﺳﺮﻃﺎن در ﺳﺮاﺳﺮ دﻧﯿﺎ 
در ﮐﺸﻮرﻫﺎي ﻏﺮﺑﯽ )آﻣﺮﯾﮑﺎي ﺷﻤﺎﻟﯽ، ﺳﺎﮐﻨﯿﻦ  ﻃﻮري ﮐﻪ
 21/6ﺟﻨﻮﺑﯽ و ﻏﺮﺑﯽ، اﺳﺘﺮاﻟﯿﺎ و ﻧﯿﻮزﻟﻨـﺪ(  اروﭘﺎي ﺷﻤﺎﻟﯽ،
از ﻣﻮارد ﺑﺮوز ﺑﯿﻤﺎري در اﯾﻦ ﮐﺸـﻮرﻫﺎ در ﻣـﺮدان و  درﺻﺪ
آن در زﻧـﺎن روي ﻣـﯽ دﻫـﺪ. در ﺣﺎﻟﯿﮑـﻪ در  درﺻﺪ 41/1
درﺻﺪ از ﻣـﻮارد ﺑـﺮوز ﺑـﻪ  7/9درﺻﺪ و  7/7ﻖ دﯾﮕﺮ ﻣﻨﺎﻃ
 06. در ﻃـﻮل (1)ﺗﺮﺗﯿﺐ در ﻣﺮدان و زﻧﺎن اﺗﻔﺎق ﻣﯽ اﻓﺘـﺪ 
ﺎي ــ ـﺮﻫـــﺳﺎل ﮔﺬﺷﺘﻪ، ﻣﺒﺎﺣﺚ ﻣﺘﻌﺪدي در زﻣﯿﻨـﻪ ﻣﺘﻐﯿ 
ﺷﻤﺎر ﻣﺮﺗﺒﻂ ﺑﺎ ﺑﻘﺎء ﺑﯿﻤﺎران ﻣﻄﺮح ﺑﻮده اﺳﺖ. وﺳـﻌﺖ  ﺑﯽ
روده ، ﻣﺘﺎﺳـﺘﺎز ﺑـﻪ ﮔـﺮه ﻫـﺎي  ه يﺑﻪ دﯾﻮارﺗﻮﻣﻮر ﺗﻬﺎﺟﻢ 
ﻋﻨـﻮان  ﺑـﻪ  ﺳﺎﯾﺮ ارﮔﺎﻧﻬﺎ ﻣﺘﺎﺳﺘﺎز ﺗﻮﻣﻮر ﺑﻪﻣﺠﺎور و ﻟﻨﻔﺎوي 
ﮐﻪ ﺑﻘﺎء ﺑﯿﻤﺎران را ﺗﺤﺖ ﺗـﺄﺛﯿﺮ  ﺷﻨﺎﺧﺘﻪ ﺷﺪه اﻧﺪ ﻣﺘﻐﯿﺮﻫﺎﯾﯽ
   ﻗﺮار ﻣﯽ دﻫﻨﺪ.
 ﻧـﻮﻋﯽ اﮔﺮﭼﻪ در ﺑﺴﯿﺎري از ﮔﺰارﺷﺎت ذﮐﺮ ﺷﺪه  ﮐﻪ 
ﻫﻤﺒﺴﺘﮕﯽ ﻗﻮي ﻣﯿﺎن ﻣﺮﺣﻠﮥ ﺳـﺮﻃﺎن و ﭘـﯿﺶ آﮔﻬـﯽ آن 
ﻧﺸـﺎن داده اﺳـﺖ ﮐـﻪ  ﻧﺘﺎﯾﺞ ﻣﻄﺎﻟﻌـﺎت  (،5-9وﺟﻮد دارد)
ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﺳﺮﻃﺎن ﮐﻮﻟﻮرﮐﺘﺎل ﻧـﻪ ﺗﻨﻬـﺎ ﺑـﻪ  ﭘﯿﺎﻣﺪ ﯾﮏ ﺑﯿﻤﺎر
وﺳﻌﺖ آﻧﺎﺗﻮﻣﯿﮏ ﺑﯿﻤﺎري، ﺑﻠﮑﻪ ﺑﻪ ﺑﺴﯿﺎري از ﻓﺎﮐﺘﻮرﻫـﺎي 
ﻫﻤﭽﻨﯿﻦ ﺑﻪ  (.8-01)ﺑﺴﺘﮕﯽ داردﻣﺮﺑﻮط ﺑﻪ ﺑﯿﻤﺎر و ﺗﻮﻣﻮر 
وﺿﻮح ﻣﺸﺨﺺ ﺷﺪه اﺳﺖ ﮐﻪ ﻫـﯿﭻ ﻋـﺎﻣﻠﯽ ﺑـﻪ ﺗﻨﻬـﺎﯾﯽ 
ﻧﻤﯽ ﺗﻮاﻧﺪ ﭘﯿﺶ آﮔﻬﯽ ﺑﯿﻤـﺎري را ﻣﺸـﺨﺺ ﻧﻤﺎﯾـﺪ. ﺑـﺮوز 
ﻪ ﮐﺸـﻮرﻫﺎي ﻏﺮﺑـﯽ ﺳﺮﻃﺎن ﮐﻮﻟﻮرﮐﺘﺎل در اﯾﺮان ﻧﺴﺒﺖ ﺑ  ـ
ﺑ ـﺎ دارا ﺑـﻮدن ﻣﯿ ـﺰان ﺑ ـﺮوز  ﺑﯿﻤـﺎريﮐﻤﺘـﺮ اﺳـﺖ. اﯾـﻦ 
 در ﺻﺪ 7/5ﻫﺰار و  ﺻﺪ در 8/1ﺎﺻﯽ ﺳﻨﯽ ﻣﻌﺎدل ــاﺧﺘﺼ
ﭘـﻨﺠﻢ و ﺳـﻮم را در  مدر ﻣﺮدان و زﻧﺎن ﺑﻪ ﺗﺮﺗﯿﺐ ﻣﻘﺎﻫﺰار 
در ﮐﺸـﻮر و  آنوﻟـﯽ ﺑـﺮوز  ،ﺑﯿﻦ ﮐـﻞ ﺳـﺮﻃﺎﻧﻬﺎ داراﺳـﺖ 
ﻣﺘﻌﺎﻗﺐ آن اﻫﻤﯿﺖ ﺳﺮﻃﺎن ﮐﻮﻟﻮرﮐﺘـﺎل ﺑـﻪ ﻋﻨـﻮان ﯾـﮏ 
ﻣﺖ ﻋﻤﻮﻣﯽ ﺑﻄﻮر ﻓﺰاﯾﻨﺪه اي در ﺣﺎل اﻓﺰاﯾﺶ ﻣﺸﮑﻞ ﺳﻼ
ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت اﻧﺠﺎم ﺷـﺪه در زﻣﯿﻨـﻪ ﺑﻘـﺎء ﺑﯿﻤـﺎران  (.11اﺳﺖ)
ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﺳﺮﻃﺎن ﮐﻮﻟﻮرﮐﺘﺎل در اﯾﺮان ﻣﺤـﺪود ﺑـﻪ ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ 
در ﺷﻬﺮ ﯾﺰد اﻧﺠﺎم ﺷـﺪه اﺳـﺖ.  0831اﯾﺴﺖ ﮐﻪ در ﺳﺎل 
در اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻋـﻮاﻣﻠﯽ از ﺟﻤﻠـﻪ ﻣﺮﺣﻠـﻪ ﺑﯿﻤـﺎري، درﺟـﻪ 
درﻣﺎن از ﺟﻤﻠﻪ ﻋﻮاﻣﻞ ﻣﺆﺛﺮ ﺑـﺮ  ﺗﻤﺎﯾﺰ ﯾﺎﻓﺘﮕﯽ ﺗﻮﻣﻮر و ﻧﻮع
  (.9ﭘﯿﺶ آﮔﻬﯽ ﺑﻘﺎء در اﯾﻦ ﺑﯿﻤﺎران ﻣﻌﺮﻓﯽ ﺷﺪه اﻧﺪ)
اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺑﺎ ﻫﺪف ﺗﻌﯿﯿﻦ ﻋﻮاﻣﻞ ﻣﺆﺛﺮ ﭘﯿﺶ آﮔﻬـﯽ 
در ﺑﯿﻤﺎران ﻣﺒﺘﻼ ﺑـﻪ ﺳـﺮﻃﺎن ﮐﻮﻟﻮرﮐﺘـﺎل ﺻـﻮرت  دﻫﻨﺪه
ر ﮔﻮﻧﻪ ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت د ﭘﺬﯾﺮﻓﺖ. ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ ﺗﻌﺪاد ﻧﺴﺒﺘﺎً ﮐﻢ اﯾﻦ
ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ ﯾﮑـﯽ از  ، اﯾـﻦ زﻣﯿﻨﮥ ﺳﺮﻃﺎن ﮐﻮﻟﻮرﮐﺘﺎل در ﮐﺸﻮر
  .ﺷﺪه اﺳﺖﻣﻄﺎﻟﻌﺎﺗﯽ اﺳﺖ ﮐﻪ در اﯾﻦ زﻣﯿﻨﻪ ﻣﻄﺮح ﻣﻌﺪود 
  ﻫﺎ ﻣﻮاد و روش
ﺗﻤﺎﻣﯽ ﺑﯿﻤﺎران ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﺳـﺮﻃﺎن ﮐﻮﻟﻮرﮐﺘـﺎل ﺛﺒـﺖ 
ﺷﺪه در ﻣﺮﮐـﺰ ﺛﺒـﺖ ﺗﻮﻣـﻮر ﻣﺮﮐـﺰ ﺗﺤﻘﯿﻘـﺎت ﺑﯿﻤﺎرﯾﻬـﺎي 
داﻧﺸـﮕﺎه ﻋﻠـﻮم ﭘﺰﺷـﮑﯽ ﺷـﻬﯿﺪ واﺑﺴﺘﻪ ﺑﻪ  ﮔﻮارش و ﮐﺒﺪ
ﺗـ ــﺎ  0831/01/11 ﺑﻬﺸـ ــﺘﯽ ﺗﻬـ ــﺮان در دورة زﻣـ ــﺎﻧﯽ 
ﻣﻮرد ﺑﺮرﺳﯽ ﻗـﺮار ﮔﺮﻓﺘﻨـﺪ. اﯾـﻦ اﻓـﺮاد ﺗـﺎ  5831/01/11
 آﻧﻬـﺎ ﭘﯿﮕﯿﺮي ﺷﺪه و وﺿـﻌﯿﺖ ﺑﻘـﺎء  5831/ 01/11ﺗﺎرﯾﺦ 
ﻣﺸﺨﺺ ﺷﺪ. ﻣﺮگ ﺑﯿﻤﺎر از ﻃﺮﯾـﻖ ﺗﻤـﺎس ﺑـﺎ ﺧـﺎﻧﻮاده و 
ﺑﯿﻤـﺎران  ﻪ يﺗﺄﯾﯿﺪ ﺷﺪ. ﻋﻠﺖ ﻓـﻮت در ﮐﻠﯿ  ـ ﺧﻮداﻃﺮاﻓﯿﺎن 
ﺳﺮﻃﺎن ﮐﻮﻟﻮرﮐﺘﺎل در ﻧﻈﺮ ﮔﺮﻓﺘـﻪ ﺷـﺪ و زﻣـﺎن ﺑﻘـﺎء ﺑـﺮ 
  ﺣﺴﺐ ﻣﺎه ﻣﺤﺎﺳﺒﻪ ﮔﺮدﯾﺪ.
ﺎران ﺑـﺮ اﺳـﺎس ــ ـﻤـﺗﻮﻣـﻮر در ﺑﯿ  (ﻣﺮﺣﻠـﻪ ) egatS
ﻣﺸـﺨﺺ  VI وIII ،II ،I، ﺑﻪ ﺻﻮرت  MNTﻃﺒﻘﻪ ﺑﻨﺪي 
ﮔﺮدﯾ ـﺪ. ﻫﻤﭽﻨ ــﯿﻦ ﻧ ــﻮع ﻣﺮﻓﻮﻟ ــﻮژي ﺗﻮﻣ ــﻮر ﺑ ــﺮ اﺳ ــﺎس 
  آدﻧﻮﮐﺎرﺳﯿﻨﻮﻣﺎ و ﻏﯿﺮ آدﻧﻮﮐﺎرﺳﯿﻨﻮﻣﺎ ﺗﻌﺮﯾﻒ ﺷﺪ.
 رويﺗﻮﺻـﯿﻔﯽ داده ﻫـﺎ  ﺗﺤﻠﯿـﻞ و  ﺗﺠﺰﯾﻪ ﻧﻬﺎﯾﺖدر 
ﻨﯽ ﺻ ــﻮرت ﭘ ــﺬﯾﺮﻓﺖ. ـﺎﻟﯿ ـــاﻃﻼﻋـﺎت دﻣﻮﮔﺮاﻓﯿ ــﮏ و ﺑ
ﻣﯿـﺮ  -ﺤﻨـﯽ ﻫـﺎي ﺑﻘـﺎء ﺑـﺎ اﺳـﺘﻔﺎده از روش ﮐـﺎﭘﻼنﻣﻨ
 ﺎ اﺳـﺘﻔﺎده از آزﻣـﻮن ﻟﮕـﺎرﯾﺘﻢ رﺗﺒـﻪ ايـــﺎﺳﺒﻪ و ﺑـــﻣﺤ
ﺪ ـ ـــﺗﺤﻠﯿ ــﻞ ﭼﻨﻣﻘﺎﯾﺴ ــﻪ ﮔﺮدﯾ ــﺪ.  (tseT knar-goL)
، ﭘـﺲ آزﻣـﻮن ﺛﺎﺑـﺖ ﺑـﻮدن ﻧﺴـﺒﺖ داده ﻫـﺎ  ه يﺮــﻣﺘﻐﯿ
  78ﺑﻬﺎر ،  اول، ﺷﻤﺎره  ﺷﺎﻧﺰدﻫﻢدوره   ﻣﺠﻠﻪ ﻋﻠﻤﯽ داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﮑﯽ اﯾﻼم                                    
٥٣ 
ﺑـﺎ ﺧﻄﺮات در ﻃﻮل زﻣﺎن )ﺑﻌﻨﻮان ﭘﯿﺶ ﻓﺮض ﻣﻮرد ﻧﯿـﺎز( 
اﻧﺠﺎم ﺷﺪ. ﺑـﺎ ﮐﺎﮐﺲ  ﻣﺘﻨﺎﺳﺐ ه ياﺳﺘﻔﺎده از ﻣﺪل ﻣﺨﺎﻃﺮ
 ﺑـﻮدن  ﺑﻪ ﻋﻨﻮان ﺳﻄﺢ ﻣﻌﻨﯽ دار <P 0/50در ﻧﻈﺮ ﮔﺮﻓﺘﻦ 
 31 ﻪ يﻧﺴـﺨ  SSPSآﻧﺎﻟﯿﺰﻫﺎ ﺑﺎ ﻧﺮم اﻓﺰار  ﻪ يآﻣﺎري، ﮐﻠﯿ
  ﺻﻮرت ﮔﺮﻓﺖ.
  ﯾﺎﻓﺘﻪ ﻫﺎي ﭘﮋوﻫﺶ 
ﺑﯿﻤـﺎر، اﻃﻼﻋـﺎت ﺑﻘـﺎء در ﻣـﻮرد  8311از ﻣﺠﻤـﻮع 
زن  734( و درﺻـﺪ  16/2) ﻣـﺮد  096ﺑﯿﻤﺎر ﺷـﺎﻣﻞ  7211
( در 1/85ﻣﺮد ﺑـﻪ زن ﺑﺮاﺑـﺮ ( )ﻧﺴﺒﺖ ﺟﻨﺴﯽ درﺻﺪ 83/8)
دﺳﺘﺮس ﺑﻮد. ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ ﺳﻨﯽ ﺑﯿﻤـﺎران در زﻣـﺎن ﺗﺸـﺨﯿﺺ 
ﺳـﺎل( ﺑـﻮده و  41-49ﺳﻨﯽ  ﻃﯿﻒﺳﺎل ) 35/95±41/43
( و داراي ﺗﺤﺼﯿﻼت درﺻﺪ 39/1اﮐﺜﺮﯾﺖ ﺑﯿﻤﺎران ﻣﺘﺄﻫﻞ )
اﻓـﺮاد در  درﺻﺪ 12ﻣﺠﻤﻮع در (. 1اﺑﺘﺪاﯾﯽ ﺑﻮدﻧﺪ ) ﺟﺪول 
ﺑﻘـﺎء  ﻪ يﭘﺎﯾﺎن ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻓﻮت ﮐﺮده ﺑﻮدﻧﺪ. ﻣﯿـﺎﻧﮕﯿﻦ و ﻣﯿﺎﻧ  ـ
( و 511/1-59/1)ﺣ ــﺪود اﻃﻤﯿﻨ ــﺎن:  501/1در ﺑﯿﻤ ــﺎران 
( ﻣـﺎه ﺑﺪﺳـﺖ 301/24-85/56 )ﺣﺪود اﻃﻤﯿﻨـﺎن:  59/35
 9011ﺑﯿﻤﺎر، ﻧﻮع ﻫﯿﺴﺘﻮﻟﻮژي ﺗﻮﻣـﻮر ﺑـﺮاي  7211آﻣﺪ. از 
ﺑﯿﻤـﺎران  درﺻﺪ 86/6آدﻧﻮﮐﺎرﺳﯿﻨﻮﻣﺎ در   ﺑﯿﻤﺎر ﻣﻮﺟﻮد ﺑﻮد.
 درﺻ ــﺪ 31/2و ﺗﻮﻣﻮرﻫ ــﺎي ﻏﯿ ــﺮ آدﻧﻮﮐﺎرﺳ ــﯿﻨﻮﻣﺎﯾﯽ در 
ﺑﻪ ﺗﺮﺗﯿـﺐ  VIوIII ، II، Iﻫﺎي egatS  ﺪه ﺷﺪ.ﺑﯿﻤﺎران دﯾ
 ﻣﺸﺎﻫﺪه ﺷـﺪ.  درﺻﺪ اﻓﺮاد 81/3و  63/6، 63/8،  8/3در 
 57/3ﻫﻤﭽﻨﯿﻦ در اﮐﺜﺮ ﻣﻮارد ﻣﺤﻞ اوﻟﯿﮥ ﺗﻮﻣﻮر در ﮐﻮﻟﻮن)
ﻣﻮارد در رﮐﺘﻮم ﺑﻮد. ﺑﺮ اﺳﺎس ﺗﺠﺰﯾﻪ  ﻪ ي( و در ﺑﻘﯿدرﺻﺪ
ﻣﺘﻐﯿﺮﻫـﺎﯾﯽ از ﻗﺒﯿـﻞ ﻧـﻮع اوﻟـﯿﻦ  و ﺗﺤﻠﯿﻞ ﺗـﮏ ﻣﺘﻐﯿـﺮه، 
 edargﺑـﺪﻧﯽ، وﺿـﻌﯿﺖ ﺗﺄﻫـﻞ،  ه يدرﻣﺎن، ﺷﺎﺧﺺ ﺗـﻮد 
، روده ، ﻣﺘﺎﺳـﺘﺎز ﺗﻮﻣـﻮر  ه يﺗﻮﻣﻮر، وﺳﻌﺖ ﻧﻔﻮذ ﺑـﻪ دﯾـﻮار 
ﺗﻮﻣـﻮر ﺑـﻪ  egatSو  ﻣﺘﺎﺳﺘﺎز ﺑﻪ ﮔﺮه ﻫﺎي ﻟﻨﻔﺎوي ﻣﺠـﺎور 
ﺎﺧﺘﻪ ــــﺷﻨ ءﺆﺛﺮ ﺑــﺮ ﺑﻘــﺎــــﻮان ﻣﺘﻐﯿﺮﻫــﺎي ﻣــــﻋﻨ
  (.2و  1ول اﺪﻧﺪ)ﺟﺪــﺷ
 01ﺳـﺎﻟﻪ ،  7ﺳﺎﻟﻪ ،  5ﺳﺎﻟﻪ ،  3ﺳﺎﻟﻪ ،  1ﻣﯿﺰان ﻫﺎي ﺑﻘﺎء 
، 37/1، 19/1ﺑﯿﻤـﺎران ﺑـﻪ ﺗﺮﺗﯿـﺐ  ﻪ يﻟﺳـﺎ 51ﺳـﺎﻟﻪ و 
درﺻـــﺪ ﺣﺎﺻـــﻞ ﺷـــﺪ.  52/9و  74/9،  95/4 ،16/0
ﻣﺘﻐﯿﺮﻫـﺎﯾﯽ از ﻗﺒﯿـﻞ ﺳـﻦ ﺗﺸـﺨﯿﺺ ﺑﯿﻤـﺎري، ﺟﻨﺴـﯿﺖ، 
ﻗﻮﻣﯿ ــﺖ، ﺳ ــﻄﺢ ﺗﺤﺼ ــﯿﻼت، ﻣﺼ ــﺮف اﻟﮑ ــﻞ، ﻣﺼ ــﺮف 
 ه يﻓـﺎﻣﯿﻠﯽ اﺑـﺘﻼ ﺑـﻪ ﺳـﺮﻃﺎن، اﻧـﺪاز  ﻪ يدﺧﺎﻧﯿﺎت، ﺳﺎﺑﻘ
ﺗﻮﻣﻮر و ﻧﻮع ﻣﺮﻓﻮﻟﻮژي ﺗﻮﻣﻮر ﺑﻪ ﻋﻨﻮان ﻋﻮاﻣـﻞ ﻣـﺆﺛﺮ ﺑـﺮ 
(. 2و  1ﺎران ﺷـﻨﺎﺧﺘﻪ ﻧﺸـﺪﻧﺪ)ﺟﺪول ـــﯽ ﺑﯿﻤــﻬﭘﯿﺶ آﮔ
ﺪ ﻣﺘﻐﯿﺮﻫﺎﯾﯽ ﮐﻪ در روش ﺗـﮏ ﻣﺘﻐﯿـﺮ ــﺑﻌ ﻪ يﻠــدر ﻣﺮﺣ
داﺷـﺘﻨﺪ، وارد ﻣـﺪل رﮔﺮﺳـﯿﻮﻧﯽ  0/52ﮐﻤﺘـﺮ از  eulav-P
ﺑﻪ ﻣﻨﻈﻮر آزﻣـﻮن ﺛﺎﺑـﺖ ﺑـﻮدن ﻧﺴـﺒﺖ (. 21ﮐﺎﮐﺲ ﺷﺪﻧﺪ)
ﻮداري ﮐـﻪ ــ ـﻤـﻮل زﻣﺎن، اﻗﺪام ﺑﻪ رﺳﻢ ﻧــﺧﻄﺮات در ﻃ
و ﺑـﺮ روي ﻣﺤـﻮر  })t(sgol-{golﺑﺮ روي ﻣﺤﻮر ﻋﻤﻮدي
ﻗﺮار ﻣﯽ ﮔﯿﺮد، ﻧﻤﻮده و ﻓﺮض ﻣﺘﻨﺎﺳﺐ ﺑﻮدن  )t(golاﻓﻘﯽ 
ﺧﻄﺮات ﺑﻌﻨﻮان ﭘﯿﺶ ﻓﺮض ﻣﺪل ﮐﺎﮐﺲ ﻣﻮرد ﺗﺄﯾﯿـﺪ ﻗـﺮار 
ﭘﻨﺞ ﻣﺘﻐﯿﺮ ﺑﻪ ﻋﻨﻮان ﻋﻮاﻣﻞ ﻣﺴﺘﻘﻞ ﻣـﺆﺛﺮ ﺑـﺮ ﺑﻘـﺎء ﮔﺮﻓﺖ. 
ﺗﻮﻣـﻮر،  ه يﺑﯿﻤﺎران ﺷﻨﺎﺧﺘﻪ ﺷـﺪﻧﺪ ﮐـﻪ ﻋﺒﺎرﺗﻨـﺪ از: اﻧـﺪاز 
ﯽ، وﺿـﻌﯿﺖ ﺑـﺪﻧ  ه ي، ﺷﺎﺧﺺ ﺗﻮدﺑﻪ ﺳﺎﯾﺮ ارﮔﺎﻧﻬﺎ ﻣﺘﺎﺳﺘﺎز
ﺧﻄـﺮ  ،ﺑﻪ ﻋﻨـﻮان ﻣﺜـﺎل (. 3ﺗﻮﻣﻮر) ﺟﺪول  edargﺗﺄﻫﻞ و 
ﻣﺮگ اﻓﺮادي ﮐﻪ در زﻣـﺎن ﺗﺸـﺨﯿﺺ ﺗﻮﻣﻮرﺷـﺎن از ﻧﻈـﺮ 
( edarg roop) ﺗﻤﺎﯾﺰ ﯾﺎﻓﺘﮕﯽ ﺳﻠﻮﻟﯽ در وﺿـﻌﯿﺖ ﺿـﻌﯿﻒ 
( ﻗﺮار داﺷﺖ، ﺑـﻪ ﺗﺮﺗﯿـﺐ edarg etaredomو ﯾﺎ ﻣﺘﻮﺳﻂ )
ﺑﺮاﺑﺮ اﻓﺮادي ﺑﻮد ﮐﻪ ﺗﻮﻣﻮرﺷـﺎن در وﺿـﻌﯿﺖ  1/17و  2/5
( ﻗﺮار داﺷﺖ. ﻫﻤﯿﻨﻄﻮر اﻓﺮادي ﮐـﻪ در edarg llewﺧﻮب )
زﻣﺎن ﺗﺸﺨﯿﺺ ﺑﯿﻤﺎري ﺗﻮﻣﻮرﺷـﺎن ﺑـﻪ ﺳـﺎﯾﺮ ﻧﻘـﺎط ﺑـﺪن 
در ﺧﻄـﺮ ﺑﺮاﺑﺮ اﻓﺮاد ﺑـﺪون ﻣﺘﺎﺳـﺘﺎز  1/69ﻣﺘﺎﺳﺘﺎز داﺷﺖ، 
ﻣﻨﺤﻨـﯽ  1ﻧﻤﻮدار ﺷـﻤﺎره  .ﻧﺪﺑﻮداز ﺑﯿﻤﺎرﯾﺸﺎن  ﻧﺎﺷﯽ ﻣﺮگ
ﺑﺮ اﺳﺎس ﻣﺪل رﮔﺮﺳﯿﻮﻧﯽ ﮐﺎﮐﺲ ﺑﯿﻤﺎران را ﮐﻠﯽ  ءﺗﺎﺑﻊ ﺑﻘﺎ
  ﻧﺸﺎن ﻣﯽ دﻫﺪ.


















 آﻧﻬﺎ ﺑﺮ ﻣﯿﺰاﻧﻬﺎي ﺑﻘﺎء ﺗﺎﺛﯿﺮﺧﺼﻮﺻﯿﺎت دﻣﻮﮔﺮاﻓﯿﮏ ﺑﯿﻤﺎران و  .1ﺟﺪول
 زﯾﺮﮔﺮوه ﻫﺎ ﻣﺘﻐﯿﺮ
  eulav-P  ﻓﺮاواﻧﯽ
  درﺻﺪ  )n(ﺗﻌﺪاد )tset knar-goL (
  
  (n= 1211ﺳﻦ ﺗﺸﺨﯿﺺ ﺑﯿﻤﺎري )
  
  0/862    24/8  284  ﺳﺎل  05≥
 
 75/2  546  ﺳﺎل 05<
  
  (n= 7211ﺟﻨﺴﯿﺖ)
  
 0/882    16/2 096  ﻣﺮد
 83/8  734  زن
  
  (n= 7211وﺿﻌﯿﺖ ﺗﺄﻫﻞ)
  
  6/7  57 *ﺳﺎﯾﺮ 0/900    39/3  2501  ﻣﺘﺄﻫﻞ
  
  
  (n= 3801ﻗﻮﻣﯿﺖ)
    15/5  855 ﻓﺎرس
  
 7/5  18 ﻟﺮ  8/1  88 ﮐﺮد  0/391
 12/4  232  ﺗﺮك
 11/4  421  **ﺳﺎﯾﺮ
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 آﻧﻬﺎ ﺑﺮ ﻣﯿﺰاﻧﻬﺎي ﺑﻘﺎء ﺗﺎﺛﯿﺮﺧﺼﻮﺻﯿﺎت ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ ﺑﯿﻤﺎران و  .2ﺟﺪول
  زﯾﺮﮔﺮوه ﻫﺎ ﻣﺘﻐﯿﺮ
 eulav-P  ﻓﺮاواﻧﯽ
 knar-goL (
  درﺻﺪ  )n(ﺗﻌﺪاد )tset
  ﺷﺎﺧﺺ ﺗﻮده ﺑﺪﻧﯽ
  (n=7211)
   
  <0/1000 5/1 85 81/5≥
 07/3 297  81/6-42/9
 91/7 222  52-92/9
 4/9 55 ≥03
  ﺳﺮﻃﺎن ﻣﯿﻠﯽ اﺑﺘﻼ ﺑﻪﺳﺎﺑﻘﻪ ﻓﺎ
  (n=3701)
 0/042 53/0 493  دارد
 06/2 976 ﻧﺪارد
  ﻧﻮع اوﻟﯿﻦ درﻣﺎن
  (n=589)
 0/700 77/0 868  ﻋﻤﻞ ﺟﺮاﺣﯽ
 01/4 711  *ﺳﺎﯾﺮ درﻣﺎﻧﻬﺎ
  ﺗﻮﻣﻮرedarG
  (n=587)
 0/900 93/3 344 detaitnereffid lleW
 52/3 582 detaitnereffid yletaredoM
 6/2 07 detaitnereffid ylrooP
  اﻧﺪازه ﺗﻮﻣﻮر
  (n=4211)
 0/550 7/2 18 ﻣﯿﻠﯽ ﻣﺘﺮ03≥
 29/8 6401 ﻣﯿﻠﯽ ﻣﺘﺮ 03<
  ﻧﻮع ﻣﺮﻓﻮﻟﻮژي ﺗﻮﻣﻮر
  (n=9011)
 0/378  85/4 369 آدﻧﻮﮐﺎرﺳﯿﻨﻮﻣﺎ
 31/0  641  ﻏﯿﺮآدﻧﻮﮐﺎرﺳﯿﻨﻮﻣﺎ
  ﻣﺼﺮف دﺧﺎﻧﯿﺎت
  (n=9401)
 0/292 86/4 177 ﻫﺮﮔﺰ اﺳﺘﻔﺎده ﻧﮑﺮده
 42/7 872 ﻣﺼﺮف ﮐﻨﻨﺪه ﻗﺪﯾﻤﯽ ﯾﺎ ﻓﻌﻠﯽ
  ﻣﺼﺮف اﻟﮑﻞ
  (n=8401)
 0/947 48/3 059 ﻫﺮﮔﺰ اﺳﺘﻔﺎده ﻧﮑﺮده
 8/7 89 ﻣﺼﺮف ﮐﻨﻨﺪه ﻗﺪﯾﻤﯽ ﯾﺎ ﻓﻌﻠﯽ
  ﻣﯿﺰان ﻧﻔﻮذ ﺗﻮﻣﻮر ﺑﻪ دﯾﻮاره روده
  (n=049)
 0/610 1/7 91 ١T
 8/9 001  ٢T
 55/3 326 ٣T
 71/6 891  ٤T
  ﻣﺘﺎﺳﺘﺎز ﺑﻪ ﮔﺮه ﻫﺎي ﻟﻨﻔﺎوي
 (n=058)
 0/310 83/9 834 ٠N
 72/4 903  ١N
 9/1 301  ٢N
  ﻣﺘﺎﺳﺘﺎز ﺑﻪ ﺳﺎﯾﺮ ارﮔﺎﻧﻬﺎ
  (n=667)
 0/100 25/8 595 ٠M
 51/2 171 ١M
  ﺗﻮﻣﻮر egatS
  (n=179)
 <0/1000 7/2 18 I
 13/7 753 II
 13/5 553 III
  51/8 871 VI











 ﺑﻘﺎء در ﺑﯿﻤﺎران ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﺳﺮﻃﺎن ﮐﻮﻟﻮرﮐﺘﺎل ﺑﺎ اﺳﺘﻔﺎده از ﻣﺪل ﮐﺎﮐﺲ ي دﻫﻨﺪهﻣﺘﻐﯿﺮ ﻫﺎي ﭘﯿﺶ آﮔﻬﯽ  .3ﺟﺪول
  
  eulav-P  ﻧﺴﺒﺖ ﺧﻄﺮ  ﯿﺮﻐﻣﺘ
  
  ﺗﻮﻣﻮر edarG
 - 1  .ffid lleW
 0/410 1/17 .ffid yletaredoM
 0/700 2/05 .ffid ylrooP
ﺷﺎﺧﺺ ﺗﻮده 
 ﺑﺪﻧﯽ
 - 1  81/6-42/9
 0/440 2/55  81/5>
 0/746 1/14 52-92/9
 0/351 1/08 >03
ﻣﺘﺎﺳﺘﺎز ﺑﻪ ﺳﺎﯾﺮ 
 ارﮔﺎﻧﻬﺎ
 - 1 ٠M
 0/110 1/69 ١M
 - 1  ﻣﺘﺄﻫﻞ وﺿﻌﯿﺖ ﺗﺄﻫﻞ
 0/140 1/48 ﺳﺎﯾﺮ
 - 1 ﻣﺘﺮ ﻣﯿﻠﯽ03≥  اﻧﺪازه ﺗﻮﻣﻮر
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  ﮔﯿﺮي و ﻧﺘﯿﺠﻪ ﺑﺤﺚ
ﻧﺰدﯾﮏ ﺑﻪ ﯾﮏ ﻣﯿﻠﯿـﻮن  دﺳﺮﻃﺎن ﮐﻮﻟﻮرﮐﺘﺎل ﺑﺎ ﺗﻌﺪا
ﻣـﺮگ در ﺳـﺎل ﺑـﻪ ﻋﻨـﻮان  000001ﻣﻮرد ﺟﺪﯾﺪ و ﺗﻘﺮﯾﺒﺎً 
ﺳﻼﻣﺖ ﻋﻤﻮﻣﯽ ﺳﺮاﺳﺮ ﺟﻬﺎن ﻣﻄﺮح ﻣﯽ در ﻣﻬﻢ  ﯽﻣﺸﮑﻠ
اﻓﺰاﯾﺶ ﺳﺮﻋﺖ ﭘﯿﺮﺷﺪن ﺟﻮاﻣﻊ در ﮐﺸـﻮرﻫﺎي ﻏﯿـﺮ  ﺑﺎﺷﺪ.
اﯾﻦ ﺑﯿﻤﺎري را ﺑﻪ ﺳـﺮﻋﺖ اﻓـﺰاﯾﺶ ﻣﻮارد  دﺪاــﯽ، ﺗﻌﺘﺻﻨﻌ
 ﻪ يز ﺳﺮﻃﺎن ﮐﻮﻟﻮرﮐﺘـﺎل در ﻃـﯽ ﺳـﻪ دﻫ ـ. ﺑﺮوﻣﯽ دﻫﺪ
(. 31ﺻﻌﻮدي را ﻧﯿﺰ در اﯾﺮان ﻧﺸﺎن ﻣﯽ دﻫـﺪ)  ياﺧﯿﺮ روﻧﺪ
ﺗﺠﺰﯾﻪ و ﺗﺤﻠﯿﻞ اﻃﻼﻋﺎت در اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ ﻧﺸـﺎن داد ﮐـﻪ 
ﻣﯿﺰاﻧﻬﺎي ﺑﻘﺎء ﺑﯿﻤﺎران ﺑﺮ اﺳـﺎس ﻣﺘﻐﯿﺮﻫـﺎي دﻣﻮﮔﺮاﻓﯿـﮏ 
آﻧﻬﺎ ﻣﺎﻧﻨﺪ ﺳﻦ، ﺟﻨﺲ و ﻗﻮﻣﯿﺖ ﺗﻔﺎوت ﻣﻌﻨﯽ داري ﻧـﺪارد. 
، و ﭼﻨـﺪ ﻣﺘﻐﯿـﺮه ﯿـﺮه روش ﺗـﮏ ﻣﺘﻐﻫـﺮ دو در ﻫﻤﭽﻨـﯿﻦ 
ﮐـﻪ  ﺰاﻧﻬﺎي ﺑﻘﺎء ﺑﻬﺘﺮي را ﻧﺸـﺎن دادﻧـﺪ ﺑﯿﻤﺎران ﻣﺘﺄﻫﻞ ﻣﯿ
ﻋﺎﻃﻔﯽ و رواﻧـﯽ در ﺎﯾﺘﻬﺎي ﻤﻣﻤﮑﻦ اﺳﺖ اﯾﻦ اﻣﺮ ﺑﺪﻟﯿﻞ ﺣ
ﺧﺎﻧﻮاده و ﻧﯿﺰ ﺳﺒﮏ زﻧﺪﮔﯽ ﻣﺘﻔﺎوت در ﻣﺘﺄﻫﻠﯿﻦ و ﻣﺠﺮدﻫﺎ 
ﺳـﺎزﮔﺎري از ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت  ﺑﺴﯿﺎرياﯾﻦ ﯾﺎﻓﺘﻪ ﻫﺎ ﺑﺎ ﻧﺘﺎﯾﺞ  ﺑﺎﺷﺪ.
 ﺗﻔ ــﺎوتز آﻧﻬ ــﺎ ﺮ اـ ـــﯾﮕﺑ ــﺎ ﺑﺮﺧ ــﯽ د ، اﻣ ــﺎ (61-41)دارد
ﮐﻪ ﺷﺎﯾﺪ ﻋﻠﺖ اﯾﻦ اﺧﺘﻼف ﺗﻌﺪاد ﮐﻤﺘـﺮ ( 01، 71-02دارد)
  .اﻓﺮاد ﻣﻮرد ﺑﺮرﺳﯽ در ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت دﯾﮕﺮ ﺑﺎﺷﺪ
ﺎﮐﺘﻮرﻫﺎي ﭘﺎﺗﻮﻟﻮژﯾ ــﮏ در روش ـ ـــﺎﺑﯽ ﻓـ ـــدر ارزﯾ
ﺗﻮﻣﻮر ﺑﻄﻮر ﻗﻮي ﺑـﺎ ﺑﻘـﺎء ﺑﯿﻤـﺎران در  egats ﺗﮏ ﻣﺘﻐﯿﺮه،
 ﻪ يﻣﺘﻐﯿـﺮه راﺑﻄ ـ ارﺗﺒﺎط ﺑـﻮد، در ﺣﺎﻟﯿﮑـﻪ در روش ﭼﻨـﺪ 
. اﯾـﻦ ﻣﺸـﺎﻫﺪه ﻧﺸـﺪ ﭘﯿﺶ آﮔﻬـﯽ ﺑﯿﻤـﺎران  ﻣﻌﻨﯽ داري ﺑﺎ
ﺎت ﻫﻤﺨـﻮاﻧﯽ دارد ــ ـﺎري از ﻣﻄﺎﻟﻌــ ـﺎﯾﺞ ﮐﻪ ﺑـﺎ ﺑﺴﯿ ــﻧﺘ
ﺗﻮﻣـﻮر  egats ﮐـﻪ،  ﻧﺸﺎن ﻣﯽ دﻫﺪ( 6،7،9، 71، 12-52)
اﻣـﺎ از ﺳﺖ، در زﻣﺎن ﺗﺸﺨﯿﺺ ﺑﺎ ﭘﯿﺎﻣﺪ ﺑﯿﻤﺎران در ارﺗﺒﺎط ا
ﻣﺘﺎﺳـﺘﺎز ﺗﻮﻣـﻮر ﺗﺎﺑﻌﯽ از اﻧـﺪازه و ﺎﮐﺘﻮر ـــاﯾﻦ ﻓ آﻧﺠﺎﺋﯿﮑﻪ
ﮐﺲ ارﺗﺒـﺎط ﻣﻌﻨـﯽ داري ﺑـﺎ ﺑﻘـﺎء ﻣﯽ ﺑﺎﺷﺪ در ﻣـﺪل ﮐـﺎ 
   ﺑﯿﻤﺎران ﻧﺸﺎن ﻧﺪاده اﺳﺖ.
 -ﻓـﺖ رﻫﻤﺎﻧﻄﻮر ﮐﻪ اﻧﺘﻈﺎر ﻣﯽ  -ﺗﻮﻣﻮر ﻧﯿﺰ edarG
ﻫﻢ در ﻣﻄﺎﻟﻌـﺎت ﺗـﮏ ﻣﺘﻐﯿـﺮه و ﻫـﻢ در ﻣﻄﺎﻟﻌـﺎت ﭼﻨـﺪ 
ﻣﺘﻐﯿﺮه، ارﺗﺒﺎط ﻗﻮي ﺑﺎ ﭘﯿﺶ آﮔﻬﯽ ﺑﯿﻤـﺎري داﺷـﺘﻪ اﺳـﺖ. 
ﯾﺎﻓﺘﻪ ﻫـﺎي اﯾـﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ ﻧﯿـﺰ ﮐـﻪ ﺑـﺎ ﻧﺘـﺎﯾﺞ ﺑﺴـﯿﺎري از 
(، ﻧﺸ ــﺎن داد ﮐ ــﻪ 62-03ارد)ﺎﺑﻘﺖ دـ ـــﻄﺎﻟﻌﺎت ﻣﻄـ ـــﻣ
ﻗـﻮي ﺑـﺮاي ﭘـﯿﺶ آﮔﻬـﯽ  ياه ﺗﻮﻣﻮر ﺗﻌﯿﯿﻦ ﮐﻨﻨﺪ edarg
اﯾـﻦ در ﺑﯿﻤﺎران ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﺳﺮﻃﺎن ﮐﻮﻟﻮرﮐﺘـﺎل ﻣـﯽ ﺑﺎﺷـﺪ. 
و ﻫﻤﮑﺎران ﺑﻪ اﯾﻦ ﻧﺘﯿﺠـﻪ دﺳـﺖ  esupahCﺣﺎﻟﯿﺴﺖ ﮐﻪ 
ﻧﯿﺎﻓﺘﻪ اﻧﺪ ﮐﻪ ﻋﻠﺖ آن ﻣﻤﮑﻦ اﺳﺖ ﺗﻌﺪاد زﯾـﺎد داده ﻫـﺎي 
ر ﮔﻤﺸـﺪه در ارﺗﺒ ــﺎط ﺑ ــﺎ اﯾ ــﻦ ﻣﺘﻐﯿ ــﺮ در ﻣﻄﺎﻟﻌ ــﻪ ﻣ ــﺬﮐﻮ 
  (.13)ﺑﺎﺷﺪ
از ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت، ﻣﺘﺎﺳﺘﺎز ﺗﻮﻣﻮر ﺑﻪ ﮔﺮه ﻫـﺎي  ﺑﺴﯿﺎريدر 
ﻣﺮﺗﺒﻂ ﺑﺎ ﺑﻘـﺎء  و ﻣﺴﺘﻘﻞ يﻟﻨﻔﺎوي ﻣﺠﺎور، ﺑﻪ ﻋﻨﻮان ﻣﺘﻐﯿﺮ
(. در اﯾـﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ 11،  81،  23 -83ﺑﯿﻤﺎران ﻣﻌﺮﻓﯽ ﺷﺪ)
ﻧﯿﺰ ﻣﻨﺤﻨﯽ ﻫﺎي ﺑﻘـﺎء ﺑﯿﻤـﺎران ﺑﻄـﻮر ﻣﺸـﺨﺺ ﻣﺘـﺄﺛﺮ از 
 .وﺟﻮد ﯾﺎ ﻋﺪم وﺟﻮد ﻣﺘﺎﺳﺘﺎز ﮔﺮه ﻫﺎي ﻟﻨﻔﺎوي ﻣﺠﺎور ﺑـﻮد 
ﻫـﻢ در روش ﺎران ــ  ـﺑﺎ ﻃـﻮل ﻋﻤـﺮ ﺑﯿﻤ اﯾﻦ ﻣﺘﻐﯿﺮ ارﺗﺒﺎط 
ﻣﻌﻨـﯽ دار ﺑـﻮد، ﺑـﺎ ﺗﮏ ﻣﺘﻐﯿﺮه و ﻫﻢ در روش ﭼﻨﺪ ﻣﺘﻐﯿﺮه 
ﻣﻌﻨـﯽ داري اﯾـﻦ ﻣﺘﻐﯿـﺮ در ﻣـﺪل ﮐـﺎﮐﺲ اﯾﻦ ﺗﻔﺎوت ﮐﻪ 
وت ﺑﻪ ﺟﻬﺖ ﺑﺮداﺷﺘﻪ ﺷﺪن اﺛﺮ ﺑﯿﺸﺘﺮ اﺳﺖ و ﻋﻠﺖ اﯾﻦ ﺗﻔﺎ
ﻠﯿﻞ ﭼﻨـﺪ ﻣﺘﻐﯿـﺮه ــ ـﺪوش ﮐﻨﻨﺪه در ﺗﺤـــﻣﺨﻣﺘﻐﯿﺮﻫﺎي 
  ﻣﯽ ﺑﺎﺷﺪ.
ﻣﺘﻐﯿﺮﻫـﺎي ﺑـﺎﻟﯿﻨﯽ ﺗﺤـﺖ ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ، ﻧـﻮع  در ﻣﯿـﺎن
ﻫﯿﺴـﺘﻮﻟﻮژي ﺗﻮﻣـﻮر ارﺗﺒـﺎط ﻣﻌﻨـﯽ داري ﺑـﺎ ﻃـﻮل ﻋﻤـﺮ 
ﺎﻫﺖ ﺒﺑﯿﻤﺎران ﻧﺪاﺷﺖ ﮐـﻪ ﺑـﺎ ﻧﺘـﺎﯾﺞ ﺑﺮﺧـﯽ ﻣﻄﺎﻟﻌـﺎت ﺷ ـ
. اﻧﺪازة ﺗﻮﻣﻮر ﻧﯿﺰ ﺑﻪ ﻋﻨﻮان ﯾﮏ ﻓﺎﮐﺘﻮر ﭘﯿﺶ (93-04دارد)
آﮔﻬﯽ ﺑﯿﻤﺎري ﺑﺪﺳﺖ آﻣﺪ، ﺑﺪﯾﻦ ﺻـﻮرت ﮐـﻪ ﺑﯿﻤـﺎران ﺑـﺎ 
ﻣﻌﻨﯽ داري ﭘـﯿﺶ  ﻣﯿﻠﯽ ﻣﺘﺮ ﺑﻄﻮر 03ﺗﻮﻣﻮرﻫﺎي ﺑﺰرﮔﺘﺮ از 
آﮔﻬﯽ وﺧﯿﻢ ﺗﺮي داﺷﺘﻨﺪ. ﺑﺴـﯿﺎري از ﻣﻄﺎﻟﻌـﺎت ﻧﯿـﺰ اﯾـﻦ 
  (. 63،  14ﻧﺘﯿﺠﻪ را ﺗﺄﯾﯿﺪ ﻣﯽ ﮐﻨﻨﺪ)
ﺗﺠﺰﯾﻪ و ﺗﺤﻠﯿﻞ ﭼﻨـﺪ ﻣﺘﻐﯿـﺮه ﺑـﺎ اﺳـﺘﻔﺎده از ﻣـﺪل 
رﮔﺮﺳﯿﻮﻧﯽ ﮐﺎﮐﺲ ﻧﺸﺎن داد ﮐﻪ ﻣﺘﺎﺳﺘﺎز ﺗﻮﻣﻮر ﺑـﻪ ﻋﻨـﻮان 
ﻣﺴـﺘﻘﻞ ﺑـﺎ ﺑﻘـﺎء ﺑﯿﻤـﺎران در ارﺗﺒـﺎط اﺳـﺖ. ﺑـﻪ  يﻣﺘﻐﯿﺮ
زﻣـﺎن ﺗﺸـﺨﯿﺺ ﺑﯿﻤـﺎري، دﭼـﺎر ﻃﻮرﯾﮑﻪ اﻓﺮادي ﮐـﻪ در 
 در آﻧﻬﺎ ﻣﺘﺎﺳﺘﺎز ﺗﻮﻣﻮر ﺑﻪ ﺳﺎﯾﺮ ارﮔﺎﻧﻬﺎ ﺑﻮده اﻧﺪ، ﺧﻄﺮ ﻣﺮگ
ﺰارﺷﻬﺎي ــ  ـ. ﮔاﺳـﺖ ﻣﺘﺎﺳـﺘﺎز  ﺑـﺮوز ﺑﺮاﺑﺮ ﻣـﻮارد ﻋـﺪم  4
ﻫﻤﺨـﻮاﻧﯽ ﺎﻓﺘﻪ ﻫـﺎ ــــ ـﻣﺘﻌﺪدي وﺟﻮد دارد ﮐﻪ ﺑـﺎ اﯾـﻦ ﯾ 
ﮋوﻫﺸﻬﺎ ﻧﺸـﺎن ـــ  ـ(. ﺑﺴـﯿﺎري از ﭘ 03، 63، 04-34)دارﻧﺪ
وﺳـﻌﺖ ﻧﻔـﻮذ  ﻫﻤﺒﺴـﺘﮕﯽ ﻗـﻮي ﻣﯿـﺎن  ﻧﻮﻋﯽداده اﻧﺪ ﮐﻪ 
ﺳﺮﻃﺎن ﮐﻮﻟﻮرﮐﺘﺎل ر و ﺑﻘﺎء ﺑﯿﻤﺎران دروده ﺗﻮﻣﻮر ﺑﻪ دﯾﻮاره 
 ﻧﺘـﺎﯾﺞ ﺑـﺎ  ﺎﻓﺘﻪــ  ـﯾ ﻦــاﯾ. (54،44،24،14،92وﺟﻮد دارد )
وﻟـﯽ از آﻧﺠـﺎﺋﯽ  دارد ﻫﻤﺨﻮاﻧﯽﺣﺎﺿﺮ  ﻣﻄﺎﻟﻌﻪﺗﮏ ﻣﺘﻐﯿﺮه 
ﺗﻮﻣـﻮر ﻣﺘـﺄﺛﺮ از اﻧـﺪازه  egatSﮐﻪ اﯾﻦ ﻓﺎﮐﺘﻮر ﻧﯿﺰ ﻫﻤﺎﻧﻨـﺪ 
از  ﺪ.ﻣﻌﻨـﯽ دار ﻧﺸـﺗﻮﻣـﻮر ﻣـﯽ ﺑﺎﺷـﺪ در ﻣـﺪل ﮐـﺎﮐﺲ 
ﻋـﺪم دﺳﺘﺮﺳـﯽ ﻣﺤﺪودﯾﺖ ﻫﺎي اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻣﯽ ﺗﻮان ﺑﻪ 
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ﻪﺑ  ﻪﺘـﺷادﺮﺑ يوﺎـﻔﻨﻟ دﺪـﻏ داﺪـﻌﺗ ﻪﻠﻤﺟ زا تﺎﻋﻼﻃا ﯽﺧﺮﺑ
ﺪﺒﮐ ﻪﺑ زﺎﺘﺳﺎﺘﻣ ،هﺪﺷ، ... و ﯽﺣاﺮﺟ ﻞﻤﻋ عﻮﻧ  دﻮـﻤﻧ هرﺎـﺷا
 ﻪـﺑ ﻼﺘـﺒﻣ نارﺎـﻤﯿﺑ ءﺎـﻘﺑ رد ﯽـﻤﻬﻣ ﺮﯿﺛﺄـﺗ ﺪـﻨﻧاﻮﺗ ﯽﻣ ﻪﮐ
ﺪﻨﺷﺎﺑ ﻪﺘﺷاد لﺎﺘﮐرﻮﻟﻮﮐ نﺎﻃﺮﺳ.  سردآ تاﺮﯿﯿﻐﺗ ﻦﯿﻨﭽﻤﻫ
رﺎﻤﺷ و زا دراﻮـﻣ ﯽـﺧﺮﺑ رد يﺮـﯿﮕﯿﭘ مﺎـﺠﻧا ﺖﻬﺟ ﻦﻔﻠﺗ ه
.ﺖﺳا هدﻮﺑ ﻪﻌﻟﺎﻄﻣ ﻦﯾا يﺎﻫ ﺖﯾدوﺪﺤﻣ ﺮﮕﯾد  
ﻌﻟﺎﻄﻣي ﻪ ﮔ ﺰﯿﻧ و ﺮﺿﺎﺣــ ﻪﺘـﺷﺬﮔ يﺎﻬﺷراﺰ نﺎـﺸﻧ
ﺪﻨﻫد ﯽﻣ  ﻪـﺑ ﻼﺘﺒﻣ نارﺎﻤﯿﺑ رد ﺪﻣﺎﯿﭘ ﺢﯿﺤﺻ ﯽﯾﻮﮕﺸﯿﭘ ﻪﮐ
 ناﻮـﻨﻋ ﻪﺑ لﺎﺘﮐرﻮﻟﻮﮐ نﺎﻃﺮﺳ ﯽﻠﮑـﺸﻣ  ﯽﻨﯿﻟﺎـﺑ و  هﺪـﯿﭽﯿﭘ
 .ﺪﺷﺎﺑ ﯽﻣ حﺮﻄﻣيا هدﺮﺘﺴﮔ تﺎﻌﻟﺎﻄﻣ ﻢﻏﺮﯿﻠﻋ  ﻦـﯾا رد ﻪﮐ 
 ﻪـﺘﻓﺮﮔ ترﻮـﺻ نﺎـﻬﺟ ﺮﺳاﺮﺳ رد ﻪﻨﯿﻣز،  ﻞـﻣاﻮﻋ ﺖﺤـﺻ
 ﺟ نﺎـﻨﭽﻤﻫ هﺪـﺷ ﻦﯿﯿﻌﺗ ــــ .دراد ﺪـﯾدﺮﺗ يﺎ ،هوﻼـﻋ ﻪـﺑ
stage  ،ﺎـﻬﻧﺎﮔرا ﺮﯾﺎـﺳ ﻪـﺑ زﺎﺘـﺳﺎﺘﻣ دﻮـﺟو ،ﻪﺘﻓﺮﺸﯿﭘ يﺎﻫ
grade ﺑ يﺎﻫ ﺎـﺑ ﺪـﻨﻧاﻮﺗ ﯽـﻣ ﺮـﺘﮔرﺰﺑ يﺎـﻫرﻮﻣﻮﺗ و ﺮﺗﻻﺎ
 گﺮـﻣ ﺮـﻄﺧ ﺶﯾاﺰﻓا  ﯽـﺷﺎﻧ  ﻤﯿﺑ ﻦـﯾا زا ـ ــﻤﻫ يرﺎ ـــ هاﺮ
ﺪﻨﺷﺎﺑﻄﻣ مﺎﺠﻧا .ــﻌﻟﺎ ـ ــ ﻘﻧ ﻦﯿـﯿﻌﺗ ﺖـﻬﺟ ﯽـﺗآ تﺎ ـــ ﺶ
ﻣاﻮﻋــﺑ ﻒﻠﺘﺨﻣ ﻞـــﯿﺳآ و ﯽﻨﯿﻟﺎــ ﺖـﻬﺟ رد ﯽﺘﺧﺎﻨﺷ ﺐ
ﺿ لﺎﺘﮐرﻮﻟﻮﮐ نﺎﻃﺮﺳ ﯽﻬﮔآ ﺶﯿﭘ ﺖﺧﺎﻨﺷـــ ﺮـﻈﻨﺑ يروﺮ
.ﺪﺳر ﯽﻣ  
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Survival Rates and Prognostic Factors in Colorectal  
Cancer Patients 
 




Introduction: The incidence of colorectal 
cancer has increased in Iran in recent 
years and become the fourth most 
common cancer in both sexes. The aim 
of this study was to define the prognostic 
factors in Iranian colorectal cancer 
patients using univariate and multivariate 
methods. 
 
Materials & methods: All patients with 
colorectal carcinoma admitted to the 
Cancer Registry Center of Shahid 
Beheshti university of medical sciences; 
during Jan 1, 2002 to Jan 1, 2007 were 
analyzed. Survival rates of all the cases 
were determined. The probability curves 
for survival were calculated according to 
the Kaplan–Meier Method, then 
compared by the Log-rank test. 
Multivariate analysis was carried out 
using the Cox proportional hazard 
model.   
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Findings: Out of 1138 cases, a survival 
information was obtained on 1127 
patients, 690 males (61,2%) and 437 
females (38,8%). The mean survival time 
was 105,1(CI: 95،1-115,1) months. The 
Kaplan-Meier method indicated that, the 
1, 3, 5, 7, 10 and 15 years survival rates 
were 91,1, 73,1, 61,0, 54,9, 47,9, 25  and 9 
percent, respectively. These variables 
were independent prognostic factors for 
survival as determined by multivariate 
analysis, that is, tumor size, metastasis of 
tumor, body mass index, marital status, 
and grade of tumor. 
 
Conclusion: Our results showed that 
stage of tumor, state of metastasis, grade 
of tumor and tumor size should be 
considered the most important 
prognostic factors in colorectal cancer 
patients. There fore, early detection of 
cancer using screening programs can 
improve survival in such patients. 
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